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 0Bنامه اجازه 

Authorization                                      
 : DSHS سوابق ارائهاجازه نامه برای 

 نام ميانی نام نام خانوادگی      اسم
                  

 تاريخ تولد
      

 فتن سوابق کمک کنداطلاعات زير می تواند در يا
 قبلیاسامی 

      

 شماره شناسايی متقاضی
      

 های ديگر شماره شناسايی
      

 تاريخ دريافت خدمات
      

 محل دريافت خدمات 
      

 ارائه به:
 نام ميانی                       نام                                نام خانوادگی      اسم

                  
 عنوان

      

 سازمان يا نام کسب و کار در صورت مرتبط بودن
      

 کد پستی  ايالت شهر آدرس
                        

 شماره تلفن (شامل کد منطقه)
      

 شماره فکس (شامل کد منطقه)
      

 آدرس ايميل
      

 ارائهدليل 
      

2B:اجازه نامه 

U:منابعU  من به اين برنامه هایDSHS  ند. اطلاعات ممکن است به صورت شفاهی يا از طريق نرا ايجاد ک هانموده يا امکان دسترسی به آن ارائهاجازه می دهم تا اطلاعات محرمانه درباره من را مطابق با شرح زير
 شود.  ی، پست، فکس يا ارسال حضوری ارائهانتقال کامپيوتر

 موارد مرتبط را علامت بزنيد)فقط برنامه های زير (همه    

 (CA) کودکاناداره امور     )DBHRسلامت و بازيابی سلامت رفتاری (  
 کمک هزينه دولتی) -CDSخدمات تامين اجتماعی (   (DCS)کودک  پشتيبانی  
 (HCS)خدمات خانگی و اجتماعی     (DDD)ای رشد معلوليت ه  
 (RCS)خدمات مراقبت در منزل    (JRA)امور بازپروری نوجوانان   
 (ESH, WSH, CSTC, SCC)موسسات ايالتی سلامت روان    (DVR)بازپروری شغلی   
  U      ساير:   

 (DSHS)کليه بخشهای سازمان خدمات اجتماعی و بهداشت    

U:سوابقU  من اجازه می دهم اين سوابقDSHS شود:  ارائه 
 کليه سوابق متقاضی من      داری می شودکه در قسمت فوق مشخص شد نگه DSHSسوابق متقاضی که توسط بخش هايی از    
  سوابق موجود در ليست ضميمه   که در قسمت فوق مشخص شد نگهداری می شود DSHSساير سوابق محرمانه من که توسط بخش هايی از   
       فقط اين سوابق:  

      سوابق تعيين کنم (از نظر تاريخ، نوع سوابق، غيره) ارائهمايلم اين محدوديتها را برای 

 آن بايد قسمت زير را تکميل کنيد:  ارائهاگر سوابق متقاضی يا محرمانه شما حاوی هر يک از اطلاعات زير باشد، برای ارائه اجازه  توجه داشته باشيد:لطفاً 
 

Uق خاصسوابUبرای ازه می دهم اين سوابق ج: من اDSHS شود (همه موارد مرتبط را علامت بزنيد):  ارائه 
 (RCW 70.24.105)، بيماری های مقاربتی HIV/AIDSنتايح آزمايشات، تشخيص يا سابقه درمانی    
       شامل: (RCW 71.05.630)سوابق سلامت روان    

       شامل: )2بخش  42 CFR( (CD)سوابق وابستگی شيميايی    

   (تاريخ يا رويداد). U  U      تا          روز معتبر است يا 180اين اجازه نامه به مدت  •
• 1Bشده نخواهد داشت. ارائهلغو کنم، اما اين موضوع تاثيری بر اطلاعاتی که پيش از اين به صورت کتبی زه خود را جامی توانم در هر زمانی که مايل باشم ا 
 وجود دارد نخواهد شد. DSHS، سوابق من ديگر تحت پوشش قوانينی که برای ارائهمی دانم که پس از اين اجازه برای  •
 ممکن است برای ارائه کپی از اين فرم، هزينه ای دريافت کند.  DSHS عات معتبر است.اطلا ارائهيک کپی از اين فرم برای صدور اجازه من جهت  •

 تاريخ امضا ارائه اجازه توسط (امضا)
      

 شماره تلفن (شامل کد منطقه)
      

 نام با حروف درشت چاپی 
      

 در صورت مرتبط بودن) ،و نام با حروف درشت و چاپیشاهد/ سردفتر اسناد رسمی (امضا 
      

 مجاز هستم اجازه صادر کنم که: (مدرک داشتن اختيار قانونی را ضميمه کنيد)اگر من سوابق درباره من نيست، من به اين دليل 
       ساير:              نماينده شخصی هستم   نونی هستمقيم قا   هستم زير سن قانونیولی فرد      

Uافرادی که اين اطلاعات را دريافت می کنند تذکر برایU اگر سوابق حاوی اطلاعاتی درباره :HIVا مطابق با قوانين فدرال، بدون الکلی يا مواد مخدر بود، شممصرف مشروبات  ء، بيماری های مقاربتی يا سو
 کنيد.  ارائهذکور و تامين الزامات خاص قانونی، مجاز نيستيد اين اطلاعات را بيش از اين مکسب اجازه اختصاصی از فرد 
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 دستورالعمل تکميل فرم اجازه نامه 

Uهدف:U  وقتی می خواهيدDSHS بايد از اين فرم استفاده کنيد. شما می توانيد انتخاب کنيد اجازه  ،کند (شامل يک وکيل، قانونگذار يا خويشاوند) ارائه قادر باشد اطلاعات محرمانه مربوط به شما يا فرد ديگری را
اجازه  DSHSاين فرم همچنين به دود کنيد. مح سازماندرباره شما در اختيار دارد را صادر کنيد و يا می توانيد اجازه خود را به سوابق خاص يا بخشهای مشخصی از  DSHSکليه سوابق محرمانه ای که  ارائه

 می دهد تا درباره وضعيت شما به صورت شفاهی با فردی که اجازه می دهيد، صحبت کند. 
U:نکته برای متقاضيانU  اکثر اطلاعات متقاضيانی کهDSHS  مجاز  آن مطابق با قانون ارائهزه صادر کرده باشيد يا اان وجود ندارد، مگر اينکه شما اجآن برای ديگر ارائهدر اختيار دارد، محرمانه هستند و امکان

صادق است، از سوابق شما محافظت  DSHSکرد، لطفاً اطلاع داشته باشيد که ممکن است دريافت کننده اطلاعات مطابق با همان قوانينی که برای  ارائهاطلاعات محرمانه شما را  DSHSباشد. پس از اينکه 
نمی تواند از ارائه مزايا به شما اجتناب کند؛ مگر اينکه اجازه شما برای بررسی صلاحيت دريافت مزايا الزامی باشد.  DSHSامضا نکنيد،  DSHSاطلاعات به  ارائهظور ارائه اجازه نکند. اگر اين فرم را به من

کنيد، يا از فردی که اين فرم را به شما مراجعه برای اصول حريم خصوصی  DSHSو آگاهی از حقوق حريم خصوصی خود، لطفاً به اعلاميه  DSHSبرای کسب اطلاعات درباره نحوه اشتراک اطلاعات توسط 
 می توانيد يک کپی از اين فرم دريافت نماييد. می دهد سوال کنيد. 

Uاستفاده:U مختلف در يک دستگاه کامپيوتر، از کليد  قسمت هایرکت بين ح می توانيد اين فرم را به صورت الکترونيکی يا دستی تکميل کنيد. برایTab  .برای هر فردی که اطلاعات وی درخواست شده استفاده کنيد
 "شما" به فردی اطلاق می شود که سوابق درباره اوست. است بايد يک فرم جداگانه تکميل شود، از جمله برای کودکان. 

U :قسمتهای فرم 
U مربوط به ايشان است سوابقمشخصات شناسايی فردی که : 

• UنامU  .نام کامل خود يا فردی که سوابق او درخواست شده (اگر به نيابت از کسی اقدام می کنيد) را ذکر کنيد : 

• Uتاريخ تولدU.لطفاً اطلاعات لازم برای شناسايی شما از ميان افراد دارای نام مشابه را ارائه دهيد : 
Uتن اطلاعات:اطلاعات اختياری به منظور کمک به ياف 

• U قبلیاسامیU .شامل هر نام ديگری که در زمان دريافت مزايا يا خدمات به کار می رفته است : 

• Uشماره شناسايی متقاضیU هر شماره شناسايی که :DSHS  .تعيين کرده را ارائه دهيد 

• Uشماره شناسايی های ديگرUد به : شامل شماره سوشال سکيوريتی يا ساير شماره های شناسايی که می توانDSHS  .کمک کند سوابق را بيابد 

• Uتاريخ و محل خدماتU اطلاعاتی که به :DSHS  کمک می کند را ارائه دهيد.  ارائهدر يافتن سوابق مورد نظر برای 
U :فرد دريافت کننده سوابق 

• UشناسايیUفرد يا سازمانی که به اطلاعات محرمانه شما دسترسی خواهد داشت تماس بگيريم.  تا بتوانيم با : لطفاً اين قسمت را تا جايی که می توانيد با ارائه اطلاعات بيشتر تکميل کنيد 

• U ارائهدليلU پيش از اينکه :DSHS  را تکميل نکنيد،  قسمتکند، به اين اطلاعات نياز دارد. اگر اين  ارائهالکلی يا مواد مخدر يا سوابق سلامت روان را  مشروباتبتواند سوابق مربوط به سوء مصرف
DSHS  اطلاعات را درخواست شما اعلام خواهد کرد.  ارائهدليل 

U :اجازه نامه 

• U بخشهایUDSHS لطفاً بخشهايی از :DSHS  شود را مشخص کنيد يا اگر مايليد کليه سوابقی که  ارائهرا که مايليد اطلاعات آنDSHS  شود، خانه پايينی را علامت بزنيد. اگر نام  ارائهدرباره شما دارد
 شما در ليست وجود ندارد، نام برنامه را در قسمت "ساير" بنويسيد.  بخش مورد نظر

• U شده ارائهاطلاعاتU : شود. می توانيد اجازه دهيد کليه سوابق متقاضی  ارائهمشخص می کند که مايليد چه اطلاعاتیDSHS  اطلاعات را به بخشهايی از  ارائهشود. همچنين می توانيد  ارائهيا بخشی از آن
کنيد وجود داشته باشد، سوابق  ارائهاگر محدوديتی در اطلاعاتی که می خواهيد  ر قسمت فوق علامت زده ايد يا به سوابق خاص نامبرده در اين فرم يا ضميمه ای که امضا کرديد، محدود کنيد.که د سازمان

   . مانند تاريخ خدمات يا نوع سوابق. دخاص را نام ببريد يا محدوديتها را شرح دهي

• Uارای محدوديتسوابق دU اگر اطلاعات مربوط به آزمايش يا درمان :HIV/AIDS  الکلی يا مواد مخدر باشد، شما بايد هر  مشروباتيا بيماريهای مقاربتی، درمانهای سلامت روان يا خدمات سوء مصرف
 . (CFR 164.508(b) (3) (ii) 45)بايد فرم جداگانه ای را تکميل کنيد ان درمانی يادداشتهای رو ارائهاين سوابق را بدهيد. برای اجازه  ارائهاجازه  DSHSمورد را مشخص کنيد تا به 

• UاعتبارU اطلاعاتی را می دهد که  ارائه: اين فرم اجازهDSHS  روز بعد از تاريخ امضا يا هر تاريخی که ذکر کرده باشيد، از درجه اعتبار ساقط می شود. می 180هم اکنون در اختيار دارد. اجازه شما طی 
 شده، نمی توان اقدامی انجام داد.  ارائهاما برای پس گرفتن اطلاعاتی که قبلاً طبق اجازه قبلی شما لغو کنيد به صورت کتبی را  ارائهتوانيد هر زمان که مايل بوديد اجازه 

• UهزينهU قوانين سوابق عمومی ذکر شده در :RCW 42.56.120  وWAC 388-01-080   بهDSHS لغی را در مقابل ارائه نسخه هايی از سوابق به همراه هزينه ارسال، دريافت کند. اجازه می دهد تا مب
 ، هزينه های بيشتری دريافت کنند. RCW 70.02بيمارستانهای دولتی و مراکز خدمات درمانی ممکن است مطابق با بند 

U :امضاها 

• U سوابق هستيد، دارندهاگر شماU بنويسيد يا چاپ کنيد. تاريخ امضا به اضافه شماره تلفن يا شماره تماس را نيز ذکر کنيد. و واضح روف درشت قسمت زير را امضا نموده و نام خود را با ح 

• Uاگر به جای فرد ديگری امضا می کنيدU کنيد. کودکان نيز ارائه می دهد، ، مشخص کنيد که به چه دليل مجاز به انجام اين کار هستيد و يک نسخه از حکم دادگاه يا ساير اسنادی که اين اجازه قانونی را به شما
برای  14الکلی و مواد مخدر)؛  مشروباتبرای سوابق سلامت روان و خدمات سوء مصرف  13اطلاعات محرمانه خود اجاره صادر کنند ( ارائهاگر به سن قانونی رضايت رسيده باشند، بايد برای 

 برای سوابق بهداشتی يا ساير سوابق).  18ای جلوگيری از بارداری و برای سقط جنين؛ يا بيماری های مقاربتی؛ هر سنی بر HIV/AIDSاطلاعات مربوط به 

• Uشاهد يا سردفتر اسناد رسمیUايد فرم را باشد، يک شاهد يا سردفتر اسناد رسمی برای تاييد هويت شما مورد نياز است. اين فرد نيز ب ت: اگر اين فرم را شخصاً تحويل ندهيد يا اگر برنامه ای مستلزم تاييد هوي
 امضا کند و نام خود را بنويسد. 

 

Uبرای رتذک DSHS:U  اگر اين سوابق دارای اطلاعاتی دربارهHIV  ،يا بيماری های مقاربتی باشندDSHS  بايد به دريافت کنندگان اين سوابق اطلاع دهد که اين اطلاعات محرمانه هستند و آنها بدون کسب اجازه
را ارسال کند، الکلی  مشروباتنسخه هايی از سوابق در زمينه خدمات سوء مصرف مواد مخدر يا يا  DSHSد داشت.  اگرنبعدی آنها را نخواه ارائهديگر اجازه  RCW 70.24.105(5)خاص مطابق با 

DSHS  42بايد اظهارنامه زير را مطابق با CFR 2.32  :به همراه اطلاعات ارسال نمايد 
) با شما به اشتراک گذاشته شده است. قوانين فدرال شما را منع می کند که بدون کسب اجازه اختصاصی و کتبی 2بخش  CFR 42ه توسط قانون محرمانگی فدرال (از ميان سوابق محافظت شداين اطلاعات 

اطلاعات پزشکی يا  ارائهقانونی و مجاز باشد. اجازه عمومی برای  ائهار، اين 2بخش  CFR 42کنيد مگر اينکه مطابق با قانون  ارائهاز سوی فردی که اطلاعات متعلق به اوست، اين اطلاعات را مجدداً 
الکلی يا مواد مخدر يا برای تحت پيگرد  مشروبات. قوانين فدرال هرگونه استفاده از اطلاعات به منظور انجام بررسی های قضايی درباره بيمار سوء مصرف نيستساير اطلاعات، برای اين کار کافی 

  وی را ممنوع می کند.قانونی قرار دادن 

 


	 می توانم در هر زمانی که مایل باشم اجازه خود را به صورت کتبی لغو کنم، اما این موضوع تاثیری بر اطلاعاتی که پیش از این ارائه شده نخواهد داشت.
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